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INTRODUCCION:

La Trombosis Venosa Profunda (TVP) es una enfermedad frecuente en
pacientes intra y extrahospitalarios. Se han realizado multiples estudios de
prevalencia de esta enfermedad a nivel mundial y hasta el momento hay poca
o nula informacién estadistica de esta entidad en nuestro pais.

La TVP representa una morbi-mortalidad importante aiun con los
conocimientos actualizados tedricos, medicaciones vanguardistas se continua
presentando las TVP por lo cual este estudio determina la prevalencia en el
Hospital Espafiol de México asi como las caracteristicas epidemioldgicas de las
enfermedad.

Esta patologia es prevenible en muchos de los casos y si se conocen los
factores que la favorecen se pueden evitar complicaciones que puedan elevar
nuestra mortalidad hospitalaria.

Por dltimo es importante mencionar que en nuestro pais faltan programas
preventivos que deberian ser obligatorios con todo paciente hospitalizado, asi
como también escalas para determinar los pacientes con mayor riesgo



PREFACIO

Este trabajo pretende hacer énfasis de lo que implica la TVP en el que
hacer medico peri-operatorio con el proposito de acortar la estancia
hospitalaria.

Sin embargo aun queda mucho por realizar a este respecto ya que no se
cuenta con programas preventivos al ingreso de los pacientes y sobre todo
es importante unificar criterios entre las especialidades para atencion médica
0 quirdrgica de los pacientes para el manejo de esta patologia .

La utilidad de la informacion en este trabajo sin duda creara mas
interrogantes sobre como mejorar los tratamientos médicos para prevenir,
tratar y lograr en lo posible el egreso rapido para evitar complicaciones
nosocomiales.



PROLOGO:

El presente trabajo de investigacion se realizo con el fin de conocer la
prevalencia de Trombosis Venosas Profundas (TVP) en virtud de que en
nuestro pais es muy poca o nula la informacién acerca de este tema vy los
resultados obtenidos se presentan en forma tal que el lector pueda comparar
lo obtenido en este trabajo con la literatura para aprender los diferentes
métodos diagndsticos, terapéuticos y asi pueda obtener su propio criterio en
para el mejor manejo médico de los pacientes.

Ademas se pueden realizar programas hospitalarios en mejora de calidad
de la atencion médica y manejo extrahospitalario de nuestros pacientes.



RESUMEN

Objetivo:

Determinar la prevalencia de las Trombosis Venosas Profundas Agudas (TVP),
en pacientes hospitalizados en el Hospital Espafiol de México en el periodo
(2003-2004) y describir las caracteristicas sociodemograficas, métodos
diagnésticos, terapéuticos (médicos y quirdrgicos) y la mortalidad intra-
hospitalaria.

Tipo de Estudio:
Retrospectivo y transversal

Metodologia:

En el en el periodo 2003-2004, se considero a todo paciente que cumpliera con
los siguientes criterios: Pacientes hospitalizados con expediente completo y
con diagnostico positivo para TVP por ultrasonido o Flebografia y se
excluyeron pacientes con expedientes incompletos junto con los que no
contaban con ultrasonido Doppler.

Resultados:

Se encontr6 durante 2003-2004 un numero total de 26 760 pacientes
hospitalizados tanto por causas médicas como quirargicas. Se realizaron en el
Laboratorio de Vascular 1930 estudios Doppler, con una prevalencia de TVP
aguda de 0.66%. Los _Pacientes con presentaron una media de edad 63 afos.
Esta patologia se presento en el sexo femenino en un 57%. Los factores de
riesgo principales: antecedentes oncoldgicos, cirugia general y cirugias de
ortopedia, es importante mencionar que casi la mitad de los casos no se
reporto una causa identificable. Como método diagnostico se utilizo el US
Doppler 99%. Con respecto al miembro pélvico afectado fue el izquierdo con
un 51% y respecto al sitio anatomico los méas frecuentes fueron llio- Femoral
distal y el Femoral Superficial Distal. El 50% de los pacientes fueron tratados
por el Servicio de Cirugia Vascular y el tratamiento fue con heparina o
heparina de bajo peso molecular en casi 90% de los pacientes

Como es reportado el la literatura muchos de los pacientes con TVP presentan
complicaciones como TEP la cual en nuestro estudio represento el 11%.

Se colocaron 27 Filtros en Vena Cava inferior con la mortalidad de 1 paciente
en el tras-operatorio. Los pacientes a sSu egreso continuaron con
anticoagulaciéon via oral en un 65% y con flebotonicos en un  30%. Con
respecto a los dias de estancia hospitalaria se presento una media de 9.4 dias
La mortalidad fue de 14 pacientes por TEP y 1 por la colocacién de FVCI.

Conclusiones:

Es muy dificil definir con precision la incidencia de TVP en la poblacion general
de un hospital. Podemos concluir que es una patologia muy importante ya que
cuando es diagnosticada conlleva una morbi-mortalidad elevada con un
periodo prolongado de estancia intra-hospitalaria y de convalecencia. Debido a
las caracteristicas de nuestro hospital es imposible implementar protocolos o
guias de manejo para alguna enfermedad por lo que observamos una gran
gama de criterios para diagnostico, manejo y seguimiento de los pacientes con
trombosis venosa profunda. Nuestra cifra de mortalidad también es consistente
con lo reportado en la literatura.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Por la enfermedad de base de los pacientes hospitalizados, la etiologia
multifactorial de las Trombosis Venosas Profundas (TVP) y mas adn por
tratamientos médicos o quirdrgicos es muy alta la posibilidad de que se
origine trombosis ocasionando dafio local o a distancia como el
tromboembolismo.

Actualmente esta comprobada la disminucion de esta entidad con la
movilizacion temprana de los pacientes después de cirugias, el uso de
anticoagulantes y medias de compresion; favoreciendo el egreso temprano
con la disminucibn de complicaciones nosocomiales, dias de estancia
hospitalaria y costos, sin embargo hasta el momento son pocos los reportes en
la literatura mundial de la prevalencia en pacientes hospitalizados, es incierto
el reporte de las mismas en la poblacion hospitalaria mexicana y no se
logrado establecer programas en nuestro pais, para la mejoria en la calidad
de salud como en otros paises.

Con base en lo expuesto surge la interrogante acerca de ¢Cual es la
prevalencia de trombosis venosa profunda en pacientes atendidos en el
Hospital Espafiol de México, en el periodo comprendido de del afio 2003 al
20047



MARCO TEORICO

Generalidades:

La incidencia de trombosis venosa profunda aguda(TVP) y de embolia
pulmonar en los pacientes hospitalizados continua siendo incierta. (1) Se
estima que por tromboembolismo venoso se presentan 250,000
hospitalizaciones anualmente Estados Unidos de América. (3) (32)

Un estudio de incidencia TVP es de 48-56 casos por cada 100, 000
pacientes (1) (3). Ademas en otros estudios se encontré0 que la incidencia de
embolia pulmonar con o sin TVP es de 23 por cada 100, 000 pacientes. Se
piensa que la mortalidad por tromboembolia venosa es del 12- 17 %. (1)(3)
Asi la prevalencia de TVP en adultos jovenes es de 0.85% y en mujeres
adultas 0.74% en pacientes hospitalizados. (14) Actualmente estudios
realizados con fibrinbgeno marcado o venografia han revelado una incidencia
de TVP en pacientes sujetos a procedimiento quirlrgicos generales o terapia
intensiva 20-30%, pacientes quemados 23%, pacientes de neurocirugia 35%,
procedimientos ortopédicos quirtrgicos 50-60 %, pacientes con lesién en la
médula espinal 50-80%. (1)(4)

Desde 1934 McCartney reporto 3.8 % de casos de embolia pulmonar
seguidos de trauma en un estudio de 1604 autopsias ademas se encontrd en
este estudio un a incidencia de embolia pulmonar 1.5% vy la incidencia de TVP
de 11.8%. (26) Posteriormente Kroger en 1998 reporto que aproximadamente
0.2% de los pacientes hospitalizados presentaban trombosis venosas
profundas agudas en miembros superiores. (6)

Sin embargo en ciertas areas como la unidad de terapia intensiva se han
reportado prevalecias de 2.7% (con intervalo de certeza del 95% (1.1 -5.5) y
con una incidencia de 9.6% (19)

Hay evidencia de variaciones estacionales en la incidencia de eventos
coronarios, embolismo pulmonar fatal ocurriendo méas frecuentemente en
meses frios pero no se han encontrando variaciones estacionales para
trombosis venosa profunda en Estados Unidos de América (7)

Las bases para el diagnostico es con la triada de Rudolph Virchow
establecida en 1856:

a) Estasis.
b) Dafio endotelial.

c) Aumento de la coagulabilidad. (1) (32)



Rudolph Virchow: creador de la triada que explica el
mecanismo etiopatogénico de las Trombosis
Venosas.

Actualmente esta descrito en la literatura que el endotelio normal es
antitrombotico produciendo prostaglandina 12, cofactores glucosaminoglucanos
de antitrombina, trombomodulina y activador de plasmindgeno tipo tisular (32)
y ciertos estudios de la TVP en su fase aguda han encontrado aumento de IL-
6, IL -8, proteina C reactiva y que en el transcurso de los dias ocurre el
decremento de las mismas (17)

La mayor parte de los trombos venosos comienzan probablemente como
agregados plaquetarios en las partes profundas de los fondos de saco
valvulares, asi la TVP se producen con mayor frecuencia en las venas de las
pantorrillas en especial las soleas.

Con respecto al orden de frecuencia se presentan:

agrwnhE

Soleas (pantorrillas)

Soleas (Pantorrilla bilateral)
Femorales.

lliacas comunes.

VCI.

Se ha encontrado TVP es mas comun en Miembro Pélvico izquierdo en
ocasiones por la compresion de la vena iliaca comun izquierda por la arteria
iliaca comun derecha (Sindrome de May-Turner). (1)

Factores de riesqgo de Trombosis Venosa Profunda:

47% de los pacientes con TVP tiene 1 o mas factores de riesgo
reconocidos (32)

a) Edad:

Mayor de 40afios e incrementa dramaticamente con el avance de la
edad. (Es poco comun el tromboembolismo en nifios a excepcion del
inducido en catéteres) encontrando 1 caso por 1milon de personas por
afio para menores de 15 afos y cerca de 1 caso por 100 personas afo
para adultos mayores de 85 afios.

Estudios de prevalencia han encontrado el porcentaje de TVP para
hombres de 28% y de mujeres 72% con una media de edad de 44 afios
y con rangos de 21 a 80 afos. (15)
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b) Sexo:

TVP (Sin embarazos) masculino femenino 1.2:1 siendo mas evidente la
diferencia en los adultos mayores.

c) Sexo: (Con embarazo)

TVP es mayor en las mujeres.

d) Embarazo:

Cerca de 1 en cada 2000 mujeres experimentan trombosis en el
embarazo, ademas el riesgo se incrementa en el puerperio.

e) Los anticonceptivos:

Aumentan hasta 2 veces el riesgo ya que los nuevos contienen
desogestrel o gestodeno.

f) Obesidad.

g) Inmovilidad :

Los estudios de autopsia muestran que 75% de los embolismos
pulmonares fatales ocurren en estos pacientes.

Largos vuelos aéreos de 8 horas 0 mas incrementan al doble el riesgo
para TVP.

h) Enfermedades cardiacas.

i) Malignidades(cancer):

Incrementando el riesgo al cuadruple con una incidencia de 5-15%. Las
causas por compresion directa o invasién a la vena asi como también
por aumento los factores V, VIII, I1X, X vy el fibrinogeno con disminucién
de la antitrombina 11, incrementando esta incidencia al cuadruple.

Se ha documentado que la quimioterapia con L-asparaginase Yy
talidomida estdn reconocidos como factor de riesgo para
tromboembolismo.

j) Traumatismo:

Se incrementa el riesgo 13 veces con un 35-86% de los pacientes
hospitalizados por traumatismo (especialmente en pacientes de trauma
en la cabeza, lesion espinal, fracturas de pelvis, fémur, tibia y peroné).
Dentro de este rubro entran los pacientes con quemaduras quienes
presentan complicaciones de tromboembolismo que se han reportado
del 0.4-23%.

K) Sepsis.

l) La ausencia de antitrombina 1ll, Proteina C, Proteina S ,Factor V de
Leiden: la mutacion del gen del factor V de Leiden es vista en el 11-29%
es vista en los pacientes con tromboembolismo.

La mutacion del alelo de la protrombina 20210A es encontrado en el 4-
17% de los pacientes con tromboembolismo.
m) TVP y Embolia pulmonar previa tiene una incidencia del 60-70%.
n) Cirugia:
Se incrementa el riesgo 6-22 veces.
En estudios multicentricos el tipo de anestesia no es un factor de riesgo.
0) Enfermedades neurolégicas:
Incrementa el riesgo para tromboembolismo tres veces.

p) Catéteres venosos centrales y marcapasos transvenosos (Se
incrementa el riesgo de trombosis 6 veces) se presenta MAas
frecuentemente en la invasion femoral que en la subclavia.

q) Terapia de reemplazo hormonal:

Aumenta el riesgo de tromboembolismo 2 a 4 veces..
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Otro factores:

Venas varicosas, Diabetes Mellitus, Hiperlipidemia, Sindrome Hemolitico
Uremico, Pdrpura  Trombocitopenica Ideopatica, Desordenes
Mieloprofilerativos, Coagulacion intravascular, Sindrome Nefrotico,
Hemoglobinuria Paroxistica Nocturna, Enfermedad de Burger, Sindrome
de Behcet, Lupus Eritematoso Sistémico, Enfermedades inflamatorias
Sistémicas.

Elevados niveles de Factor VIII (> 150 Ul / dl) y factor IX incrementan el
Riesgo de TVP.

Elevados niveles de interleucina 8 elevan el riesgo y esta asociado con
recurrentes trombosis venosas

Grupo sanguineo:

Se presenta una alta prevalencia en el Ay una menor en el grupo 0
Area geogréfica:

No hay estudios para hacer diferencias entre continentes, sin embargo
se ha visto en pacientes post operados la TVP es 2 veces mas
frecuente en Europa que en América. (1) (4) (8) (11) (15) (16)
(17)(31) (32)

Pre- Test para predecir la probabilidad TVP

Criterios Mayores:

Cancer

Paralisis o paresias

Reciente inmovilizacién de las extremidades

Reposo en cama por 3 dias

Operacion mayor dentro de las primeras 4 semanas
Historia Familiar de TVP

Aumento Del diametro de las piernas mayor de 3 cm.

Criterios Menores:

Historia de reciente trauma y sintomas en las piernas
Edema asintomatico de la pierna

Venas superficiales dilatadas

Hospitalizacion dentro de los primeros 6 meses
Eritema

Probabilidad clinica:

Alta;

3 mayores.
2 mayores y 2 menores.

Moderada:

Baja:

Todas las otras combinaciones.

1 mayor y 2 menores.
0 mayores y 3 menores.
0 mayores , 2 menores y no diagnostico alternativo .(32)
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Evolucion Histoldgica:

La luz venosa en muchas ocasiones se recanaliza después de un episodio
de TVP. La organizacion de trombo se inicia en la zona de union cuando las
células endoteliales activan el plasminégeno unido al trombo. El coagulo
mismo se ablanda y se contrae durante este proceso, con la posibilidad de
restablecer la luz venosa.

Los estudios realizados con ultrasonografia duplex muestran el proceso de
recanalizacion se inicia en el séptimo dia en el 50% de los trombos y ya se
observa en todos a los 90 dias. (32) (33)

Manifestaciones Clinicas:

El sitio de obstruccion venosa determina el nivel al cual se observa el
edema clinico.
Es frecuente que se observe hipersensibilidad de la pierna, pero el aumento
del volumen no es un hallazgo universal porque es raro que los trombos
ocasiones una obstruccion completa y las venas son pares. (32) (33)

En casos severos la extremidad puede tener un color azulado (Flegmasia
cerulea dolens) o blanqueamiento (flegmasia alba dolens o pierna de leche).
Con alteraciones de la funcién sensitiva y motora, y puede llevar a la perdida
del miembro, amenos que se instaure un tratamiento agresivo para retirara el
trombo y restaurar el flujo sanguineo.

Solo el 40% de los enfermos con esta afeccion presenta algin signo clinico
del trastorno.
La prueba de Homans se realiza mediante la dorsiflexion del pie y se
considera positiva para TVP si el paciente se queja de dolor en la pierna.
También otra prueba positiva para TVP aguda es el signo de Hollow y consiste
en realizar presidbn manual sobre la regidon posterior de la pierna  (32) (33)

Imagenologia:

a) La venografia ascendente es el estandar de oro en TVP (Sensibilidad
92% y especificidad del 88%).

b) Pletismografia (Método indirecto): mide volumen e impedancia eléctrica.

c) Ultrasonido Doppler (Método directo) sensibilidad del 83% especificidad
88%.

d) Rastreo Duplex: (US con modo B) es una imagen en tiempo real y US
Doppler con una sensibilidad del 88-98% y especificidad del 86-95% es
asi la prueba inicial de preferencia para TVP.(1)

Incluye tres fases visualizacién del trombo, compresibilidad de la vena 'y
Andlisis del flujo venoso.
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Tratamiento:

a) Preventivo:
e Con el uso de medias de compresiéon (Higiene Venosa) y o
anticoagulacion.
e Dosis profilactica (Heparina 5000 U SC en el preoperatorio y cada
12 hrs. en el Post operatorio).
b) Médico:
e Reposo en cama con los miembros pélvicos elevados 20-25cm.
e Heparina 100U por Kg. de peso (Dosis impregnacion).
e Seguidos de infusion de Heparina a una dosis de 18 U x Kg. x Hr. y por
ultimo inicio de anticoagulante oral
c) Quirdrgico:
e Trombolisis:
La cual es directa al trombo y con catéter multi-perforado.
Estos farmacos no tiene ventaja sobre la heparina en el tratamiento de
la trombosis venosa recurrente o por mas de 72 hrs.
Se contraindican en el post-operatorio o después de traumatismos y se
observan mas complicaciones hemorragicas
e Trombectomia
Se reserva para salvar una extremidad en presencia de gangrena y en
pacientes con alguna contraindicacion de la trombdlisis. (1)(4) (32) (33)

Embolia Pulmonar:

Sucede en el 10-20% de los pacientes con TVP y hay una mayor
probabilidad de TEP (Tromboembolia pulmonar) en los trombos ileo-femorales
y menos probabilidad de TEP cuando hay trombos en la pantorrilla.

Se presenta la triada clasica en pacientes sintomaticos: Disnea 81%,
Hemoptisis 34%, Dolor pleuritico 72%.
El Diagnostico se realiza Tele de Torax, EKG, Gamagrama, Angiografia (Gold
Standard).
Con respecto al tratamiento la anticoagulacion es el principal agente para la
embolia pulmonar) Trombolisis: indicado en la insuficiencia cardiopulmonar y
choque. La Cirugia Embolectomia en embolia pulmonar masiva y colapso
cardiaco con una mortalidad operatoria del 50%.(1)

Sindrome Postrombotico en Miembros:

La insuficiencia del sistema venoso profundo se ha observado en estudios
prospectivos por mediciones de fotopletismografia y en una tercera parte de
los pacientes se presenta hiperpigmentacion, eccema o ulceras por tal motivo
obliga a tromboprofilaxis particularmente en pacientes de alto riesgo. (3) (12)
(13)
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Filtros en Vena Cava Inferior:

La anticoagulacion adecuada es usualmente efectiva en TV estabilizada,
pero si el paciente pudiera desarrollar un embolismo pulmonar es presencia de
una adecuada anticoagulacion esta indicada la colocacién de un filtro en Vena
Cava Inferior (2)

En 1967 fue la primera colocacion de FVCI llamado Sombrilla Mobin-Uddin,
para 1972 Greenfield y Proltor introdujeron un filtro permanente mas tarde en
1990 Gunther coloco por primera vez un filtro removible que podia ser retirado
en un par de semanas mientras se revierte el cuadro agudo. (22)

Actualmente se colocan 20,000 a 30,000 filtros de VCI en Estados Unidos
de Norteamérica (28) y en un estudio realizado se encontré que se coloco en el
58% de los casos en mujeres y en un 42% en hombres con una edad
promedio de 45 afios con un rango de (12 a 82 afos) (30)

Indicaciones para colocacién de Filtro en Vena Cava Inferior:

1. Absolutas:

e Tromboembolismo recurrente a pesar de una adecuada anticoagulacion.

e Trombosis Venosa Profunda en pacientes con contraindicacion de
anticoagulacion.

e Complicaciones de anticoagulacion.

¢ Inmediatamente después de embolectomia pulmonar.

e (2)(27) (32)

2. Relativas:

Trombo ilio- femoral grande flotante.

Propagaciéon Del trombo ilio-femoral.

Embolismo pulmonar crénico y la hipertensién pulmonar resultante.
Presencia de embolismo séptico recurrente.

Oclusion de mas del 50% de la luz vascular pulmonar.

Existen contraindicaciones absolutas como:

¢ Via no accesible al sistema venoso.
e Trombosis completa de la vena cava inferior. ( 24)

Tipos de Filtro para vena Cava Inferior disponibles comercialmente:

Gianturco

Filtro Greenfield de Titanio.

Filtro de Greenfield de acero inoxidable
Filtro de Simo6n Nitinol

15



Filtro LP TECH Vena

Filtro Trapeaze

Filtro Optease (Filtro recuperable)

Filtro Gunthler Tulip (Filtro recuperable) (24)

Los modernos filtros son lococados via percutanea con técnica de
Seldinger. El filtro Greenfield con el mas extensivo uso y base de datos, tiene
un 95% de efectividad y una frecuencia de un 4% de embolismo recurrente. (2)

Existen filtros temporales que son colocados en algunos casos especiales
como embarazo y pacientes politraumatizados en los cuales puede estar
contraindicada la anticogulacion y este filtro se coloca por un periodo menor de
10 dias (20) (25). Ademas la primera colocacion de FVCI en forma profilactica
se realizo en 1982 en pacientes con politraumatizados(26)

En pacientes con padecimientos oncoldgicos se realizo un estudio donde
se colocaron estos filtros en el 80% de los casos por contraindicacion de la
anticoagulacién vy el acceso preferido fue la via femoral en el 86% de los
pacientes y presentaron complicaciones como: episodio de tromboembolismo,
oclusion de la vena cava inferior, y el 40% de los pacientes fallecieron por la
progresion de la enfermedad tumoral.(23)

Las complicaciones reportadas:

a) Infeccion del sitio de la insercién del catéter.

b) Embolismo aéreo.

c) Empeoramiento de la trombosis proximal a lo largo de la implantacion
del filtro.

d) Hematoma en el &rea de la puncion.

e) Migracion hasta la arteria pulmonar.

f) Oclusion de la vena cava debido al atropamiento de una gran embolo.
(2) (26) (29)

El Problema Tromboético en México

Es indudable que México comparte con otros paises una problematica
similar, sin embargo, también cuenta con diferencias importantes que limitan la
incorporacion de programas en trombosis que han sido efectivos en otras
regiones del mundo.

No existe informacion disponible en México sobre los casos de
tromboembolismo venoso, sin embargo, las estimaciones basadas en las
incidencias informadas en EUA', tenemos las siguientes estimaciones:
Estimacion de trombosis venosas profundas - 160,000 casos/afio (1.6 x
10,000).

Estimacion de tromboembolia pulmonar. - 140,000 casos/afio (1.4 x 10,000)
y del embolismo pulmonar fatal 90,000 casos/afio (0.9 /10,000).

Estimacion de total de trombosis en México. 370 - 400,000 muertes/afio (2)
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OBJETIVOS:

Objetivo General:

Determinar la prevalencia de Trombosis Venosa Profunda (TVP),
pacientes hospitalizados en el Hospital Espafiol de México en el periodo (2003-
2004) y describir las caracteristicas sociodemograficas, métodos diagndsticos,
terapéuticos (médicos y quirdrgicos) y la mortalidad intrahospitalaria.

f)

9)
h)

Objetivos Especificos:

Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes.

Encontrar los factores de riesgo (Hereditarios y adquiridos) para TVP.

Describir los diferentes métodos diagnésticos para TVP.

Analizar los diferentes lugares anatémicos de la TVP.

Identificar los diferentes tipos de tratamiento entre las especialidades.

médicas y quirargicas. (Anticoagulante, antiagregante y flebotonico).

Determinar la prevalencia de TVP, Tromboembolismo pulmonar
colocacion de FVCI en el periodo 2003-2004.

Determinar los dias de estancia intrahospitalaria.

Reportar la mortalidad intrahospitaria por esta patologia.
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HIPOTESIS

En el presente estudio no cuenta con hipétesis ya que solo se pretende
estudiar la prevalencia en el Hospital Espafiol de México de las Trombosis
Venosas profundas.
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a)

b)

JUSTIFICACIONES:

Actualmente contamos con mejores métodos diagndsticos para
deteccién oportuna de trombosis venosa profunda sin invasion como el
ultrasonido Dupplex que junto con nuevos Yy mejores tratamientos se
puede mejorar el diagnostico oportuno, reducir los dias de estancia
hospitalaria, costos, y una menor morbi-mortalidad.

Sin embargo, se requiere de conocer la frecuencia del padecimiento a
efecto de implementar medidas de deteccion oportuna que mejoren el
diagnostico, tratamiento y evolucion de los pacientes.

No hay estudios suficientes en México de la prevalencia hospitalaria
trombosis venosa profunda, que sin duda al enterar de estos resultados
al personal de salud se puede capacitar con programas de prevencién
y tratamiento oportuno, lo cual posibilite la disminucion de costos de
atencion, tanto para el paciente como para institucion.

Asi como en otros paises con informacidén acerca de la frecuencia de
diversas enfermedades como la trombosis venosa profunda, se podria
disminuir la frecuencia de esta enfermedad (primeramente en nuestro
hospital) , las complicaciones de la misma y los riesgos de los diferentes
tratamientos para la misma, con la intencion de mejorar la calidad de
vida de los pacientes.
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ALCANCE:

Es un estudio retrospectivo y de revision, nuestras fuentes de informacion
son el Laboratorio de Vascular y El archivo clinico.
Los cuales estan a nuestro alcance, sin costo econdmico alguno para realizar

este trabajo y el recurso humano con la mejor disposicion para buscar la
informacion.
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b)

d)

METODOLOGIA Y TECNICAS

Disefio del estudio:

Estudio retrospectivo, transversal.

Seleccion de la poblacién de estudio:

Se considero a todo paciente hospitalizado y con confirmaciéon en el
Laboratorio de Vascular del Hospital Espafiol de México con el
diagnéstico positivo de Trombosis Venosa Profunda (TVP) en el en el
periodo 2003-2004, que cumplan con los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

Previa autorizacion por el Centro de Ensefianza del Hospital se
revisaran los expedientes completos de los pacientes
hospitalizados con diagnostico positivo para TVP por ultrasonido
en el periodo 2003-2004

Pacientes hospitalizados y diagnostico confirmado de Trombosis
Venosa Profunda por Ultrasonido Doppler o Flebografia

Criterios de exclusioén:

Los pacientes que no fueron hospitalizados (Ya que algunos eran
pacientes externos)

Expedientes incompletos para el estudio

Pacientes sin ultrasonido Doppler para confirmacion.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

e Variable dependiente: Prevalencia de TVP
Definicién tedrica TVP:
Es el depdsito intravascular compuesto por fibrina y eritrocitos con un
componente variable de plaguetas y leucocitos, que de ordinario se
forman en regiones de flujo lento o turbulento en los grandes senos
venosos y en las valvulas de las venas profundas u en segmentos
Venosos expuestos a traumatismo directo.
Escala de medicién: Cuantitativa

e Variables independientes:

1) Edad:
Definiciéon tedrica: NUmero de afos trascurridos desde el nacimiento
hasta la fecha de el Diagnostico positivo de trombosis.
Escala de medicion: Cuantitativa

2) Sexo:
Definicidn tedrica: Condicién organica que distingue el macho de la
hembra.
Escala de medicion: Nominal

3) Nacionalidad:
Definicion tedrica: Condicién y caracter peculiar de los pueblos e
Individuos de una nacion.
Escala de medicién: Nominal

4) Especialidad:
Definicidn tedrica: Parte de una ciencia o arte que se dedica a una
persona
Escala de medicion: Nominal.

5) Miembro pélvico derecho o izquierdo
Definicion tedrica: cualquiera de las extremidades del hombre y de los
animales articulados con el tronco.
Escala de medicion: Nominal.

6) Sitio anatdmico de la trombosis:
Definicidn tedrica: Parte anatdmica venosa profunda de los miembros
pélvicos con trombosis
Escala de medicion: Nominal

7.-Antecedentes personales patolégicos:
Definicion tedrica: Dato o circunstancia personal anterior al estado
actual.
Escala de medicién: Nominal
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8.-Método Diagnostico de TVP:
Definicién teérica: Manera de practicar un acto u operacion sujeta a
ciertos principios para Diagnostico de TVP.
Escala de medicién: Nominal

9.-Método Diagnostico de TEP:
Definicion tedrica: Manera de practicar un acto u operacion sujeta a
ciertos principios para Diagnostico de TEP
Escala de medicion: Nominal

10.-Pacientes con TEP:
Definicion tedrica: Pacientes con embolia o oclusién total de una
vaso pulmonar por un trombo.
Escala de medicién: Cuantitativa

11-Pacientes con TPV y FVCI:
Definicion tedrica: Pacientes con trombosis venosa profunda y
colocacion de filtro en vena cava inferior.
Escala de medicién: Nominal.

12.- Manejo Anticoagulante , Antiagregante y Flevotonico para TVP
Definicion tedrica: Tratamiento medico anticoagulante o
antiagregante para tratamiento de TVP en pacientes
hospitalizados.

Escala de medicion: Nominal

13.- Estancia intrahospitalaria:
Definicion tedrica. Numero de dias de estancia intrahospitalaria
para el manejo de TVP ( Por la enfermedad de base o sus
complicaciones.)
Escala de medicion: Cuantitativa

14.-Mortalidad por TVP Y TEP
Definicion tedrica: Numero de defunciones por TVP
intrahospitalariamente
Escala de medicion: Cuantitativa

15.- Mortalidad por FVI
Definicién tedrica: defunciones ocasionadas por colocacién de
FVCI en paciente con TVP.
Escala de medicién: Nominal.
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PLAN DE ANALISIS

Variable Escala de Analisis
Dependiente Medicién Univariado
Prevalencia de Nominal Total de Casos

TVP entre poblacion
en riesgo

Variable Escala de Analisis
Dependiente Medicion Univariado

Edad Ordinal MEDIA'Y
PROPORCIONES
X, DS
Sexo Nominal %
Nacionalidad Nominal %
Especialidad Nominal %
MP der o izq. Nominal %
Sitio anatémico Nominal
de la trombosis %
APP Nominal
%
Método Dx TVP Nominal
%
Método Dx TEP Nominal
%
Pacientes con Nominal %
TEP
Pacientes con Nominal %
FVCI
Manejo Nominal
Anticoagulante, %
antiagregante y
flebotonico
DEIH ordinal L
X, DS
Mortalidad TVP Y Nominal %
TEP
Mortalidad FVCI. Nominal %
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RESULTADOS

A.-Generalidades:

En el Hospital Espafiol de México se encontré durante los afios 2003-
2004 un numero total de 26 760 pacientes hospitalizados tanto por causas
médicas como quirurgicas.

Durante este mismo periodo se realizaron en el Laboratorio de Vascular
1930 estudios Doppler, de los cuales dieron un diagnostico positivo para
Trombosis Venosa Profunda Aguda (TVP) 200 casos que representa una
prevalencia de 0.74 % (Tabla No. )

NUMERO DE PACIENTES
HOSPITALIZADOS 2003-2004
Pacientes Hospitalizados 26 760
Numero de estudios Doppler realizados 1930
Pacientes con Diagnostico confirmado de TVP 200
Porcentaje de pacientes con TVP 0.74
Tabla No.1

De los 200 casos con TVP confirmada, se excluyeron 23 casos en virtud
de que no se encontraban hospitalizados (no contaban con expediente
clinico).Asi se estudiaron 177 pacientes que representa el 88% de todos
los diagndsticos positivos en el Doppler (Tabla 2) y el porcentaje real de
prevalencia es de 0.66 en relacion a todos los pacientes hospitalizados en
este periodo.

NUMERO DE PACIENTES CON EXPEDIENTE COMPLETO

Pacientes Numero %
Pacientes con Diagnostico de TVP 200 100
Pacientes incluidos Expediente completo 177 88
Pacientes excluidos por expedientes 23 12

ausentes, incompletos o no hospitalizados.

Porcentaje Real de Pacientes con TVP 0.6
hospitalizados y con expediente completo

Tabla No.2
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B.-Caracteristicas Sociodemogqraficas:

Edad:

Pacientes con una media de edad 63 afios con un minimo de 20 afios y
un maximo de 102 afos. (Tabla No3) (Grafica No.1)

EDAD DE PACIENTES CON TVP

Medicién NUumero
de afos.
Media 63.9
Valor minimo 20
Valor maximo 102
Desviacioén 19.01
estandar
Tabla No.3
Genero:

EDAD

120

100
80
60
40
20

0

nos

1 28 55 82 109 136 163

Numero de pacientes:177

Principalmente el sexo femenino presento esta patologia con un Numero

de 101 (57%) y el sexo masculino 76 (43%)

(Tabla No.4) (Grafica No.2)

GENERO DE LOS PACIENTES
HOSPITALIZADOS
CON TVP
Género Numero %
Hombre 43
76
Mujer 101 57
Total 177 100
Tabla No. 4
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Nacionalidad:

De los 177 pacientes, dos terceras partes tienen nacionalidad mexicana el
resto son de origen extranjero (Europeo o Americano) tabla No.5

NACIONALIDAD
Nacionalidad NUmero %
Mexicano 138 78
Europeo 37 21
Americano 2 1
Total 177 100
Tabla No. 5

C.-Antecedentes personales patoldgicos:

Dentro de los antecedentes de importancia los pacientes con antecedentes
oncologicos, cirugia general y cirugias de ortopedia fueron los mas
frecuentemente identificados (Ver tabla No. 6 y Grafica No 3 ). Pero lo que es
importante mencionar que casi la mitad de los casos no se reporto una causa
identificable.

Tabla No. 6 Grafica No. 3
ANTECEDENTES PERSONALES Etiologia
PATOLOGICOS & oncoldgico
Antecedentes. NUmero % m TVP Previa
Oncologico 31 17 O Trombofiia
TVP Previa 11 6 - g';ii':dienefa'
Trombofilia 5 3 @ Trauma
Cirugia General 17 10 ® Embarazo
O Acceso Venoso
Ortopedia 15 8 B Reposos Prolongado
Trau ma 2 1 ;zz;;: Hormonales
EmbaraZO 3 2 O Ideopatico
Acceso Venoso 1 1
Reposos 10 6 |>
Prolongado
Uso de Hormonales 2 1 ‘
Sepsis 2 1 —
Idiopatico 78 44 /‘\\\W
Total 177 100
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D.-Estudios diagndsticos para TVP:

Dentro de los estudios diagnosticos el que se utilizo en caso todos los
casos 99% fue el US con modo B, y en un menor numero de casos 2
pacientes Flebografia. (Ver tabla No.7)

Estudio
Flebografia
Pletismografia

Rastreo Dupplex:
(US con modo B)
Total

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS PARA TVP

Ultrasonido Doppler (Método directo )

Namero %

2 1

0 0

0 0
175 99
177 100

Tabla No.7

E.-Sitio anatdmico afectado:

Con respecto al miembro pélvico afectado fue el izquierdo con un 51% vy
respecto al sitio anatomico los mas frecuentes fueron llio Femoral distal y el
Femoral Superficial Distal como se demuestra en las tablas 8 y 9.

MIEMBRO PELVICO AFECTADO TVP
Miembro Numero %
Derecho 73 41
Izquierdo 92 51
Bilateral 12 8
Total 177 100
Tabla No.8

SITIO ANATOMICO DE LA TROMBOSIS

Sitio Anatomico

15% 1%

6%
7%

34%

2%

22% 80 °%
OVena Cava Inferior

B llio Femoral distal
Ollio-Femoral

OFemoral Comun Distal

B Femoral Superficial Distal
O Femoral Superficial

B Poplitea distal

O Ponlitea

Sitio Nam. %
Vena Cava Inferior 2 1
llio Femoral distal 61 34
llio-Femoral 10 5
Femoral Comun 15 8
Distal
Femoral Superficial 39 22
Distal
Femoral Superficial 3 2
Poplitea distal 12 7
Poplitea 10 6
Tibial 25 15
Total 177 100
Tabla No.9
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F.-Especialidades y su tratamiento:

Aproximadamente el 50% de los pacientes fueron tratados por el servicio de
cirugia vascular seguidos por el servicio de cardiologia, e independientemente
de los servicios los manejos fueron con heparina y heparina de bajo peso
molecular en casi 90% de los pacientes (Ver tablas 10, 11 y grafica No5, 6)

Especialidades
ESPECIALIDADES TRATANTES DE
TVP 60%
Especialidad | Numero %
94 53 50% | |
Vascular . @ Vascular
. 34 19 2 40%1 m Cardidlogo
Cardlologo 9 5 § 30% - O Neumologo
Neumélogo E 0% O Hematélogo
11 6 B Internista
. 10% |
Hematdlogo
29 16 0%
Internista 1
Total 177 100 Especialidad
Tabla No.10 Grafica No5
MANEJO AL INGRESO PARA
TVP
Medicamen | NiUmero % 50%
to o FVCI
. O i
Heparina 72 41 Heparina
HBPM 85 48 B HBPM
Clopidogrel 5 3 O Clopidogrel
O Colocacion de
15 8 FVCI
Colocacioén
de FVCI
Total 177 100%
Tabla No.11 Grafica No .6
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G.-Complicaciones de TVP:

Tromboembolia pulmonar:

Como es reportado el la literatura muchos

de los pacientes con TVP

presentan complicaciones como TEP la cual en nuestro estudio represento el
11% de los pacientes y el principal estudio diagnostico fue con gamagrama.

(Ver tabla 12 y 13)

PACIENTES CON TVP Y TEP ESTUDIOS DIAGNOSTICOS
NUmero % PARA TVPY TEP
Estudio Estudio Numero estudios
Pacientes 177 100 realizados
con TVP Dimero D 20
Gamagrama 25
Pacientes 20 11 Ecocardiograma 7
con TVPY TAC 0
TEP Angiografia 0
Total 47
Tabla No 12 Tabla No13.

H.- Filtros en Vena Cava inferior:

En pacientes con TVP diagnostica y bajo tratamiento medico (Heparina) o
pacientes en los cuales esta contraindicada la anticoagulacién se colocaron

FVCI en 27 pacientes

de los cuales se presento una mortalidad con un
paciente por el procedimiento quirdrgico. (Ver tabla 14 y 15).

MANEJO HOSPITALARIO
PARA TVP
Y COLOCACION DE FVCI

Numero %
FVCI
Al ingreso 15 55
Intrahospitalario 12 45
Total 27 100%
Tabla No.14
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MORTALIDAD POR FVCI

Medicamento %
NUume
ro
Pacientes 177 100
con TVP
Pacientes con 27 15%
TVPY FVCI
Mortalidad por 1 0.5
colocacion
de FVCI
Tabla No 15




|.-Manejo médico de eqreso:

Los pacientes a su egreso continuaron con anticoagulacién via oral en un
65% y con flebotonicos en un 17%. (Ver tabla 16 y 17)

MANEJO MEDICO EN EL EGRESO MANEJO MEDICO EN EL EGRESO
(ANTICOAGULANTES ORALES.) (FLEVOTONICOS)
PARA TVP PARA TVP
Medicamento % Medicamento Nuamero %
NUmero 177 100
177 100 Pacientes con
Pacientes con TVP
TVP Flebotonicos 70 39%
Anticoagulantes 116 65%
orales
Tabla 16 Tabla 17

J.-Dias de estancia hospitalaria:

Con respecto a los dias de estancia hospitalaria se presento una media de
9.4 dias con una desviacion estandar de 8.1 (Ver tabla 18)

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA
Medicion Namero en dias

Media 9.4

Valor minimo 2

Valor maximo 77
Desviacion 8.1

estandar

Moda 6
Tabla No.18

K.-Mortalidad hospitalaria por TVP:

De los 177 pacientes con diagnostico positivo de TVP, 15 pacientes
fallecieron por complicaciones de las mismas como TEP, por la colocacion de
FVCI o por falla cardiaca.

MORTALIDAD DE TVP Y SUS COMPLICACIONES
NUmero %
Pacientes Con TVP 177 100
Mortalidad 15 9%
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ANALISIS

Los pacientes hospitalizados durante el periodo de estudio fueron 26 760
con un porcentaje de TVP 0.66%.

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas la mayor parte de los
pacientes se encontraron en la séptima década de la vida y se presento en
dos terceras partes en el sexo femenino. Si bien el Hospital Espafiol es un
lugar de concentracién de pacientes de Beneficencia Espafiola principalmente
los pacientes con esta entidad son de nacionalidad Mexicana y en una quinta
parte de nacionalidad europea

Los antecedentes personales patolégicos son una base importante para
diagnosticar esta entidad y en primer lugar pacientes con antecedente
oncoldgico ocupo el mayor porcentaje seguidos de procedimiento quirdrgicos
de cirugia general y ortopédica y como se comento en la mitad de los casos no
hubo una causa identificable. Esto es importante de considerar para los
meédicos ya que muchas de estas TVP se pueden prevenir o evitar en el
postoperatorio y sobre todo pacientes con antecedente de esta patologia es
importante tenerlos vigilados por el alto riesgo de un nuevo evento.

Con el cuadro clinico ya comentado para diagnostico de TVP se realizaron
US Duplex en el 99% de los pacientes ya que es un método confiable por su
sensibilidad y la no invasién a diferencia de la venografia que se realizo en un
solo caso, por el uso de medio de contraste siempre se tiene en consideracion
el riesgo de morbilidad por este método de diagnostico asi como el costo es
mayor y es invasivo.

Con el ultrasonido el miembro pélvico diagnosticado mas afectado fue el
izquierdo y en una minoria de casos fue bilateral lo cual estos casos elevan la
morbi-mortalidad. La mitad de los lugares anatomicos correspondieron a nivel
llio-femoral y femoral superficial ambas con extension distal lo que nos habla
de el compromiso de todo el miembro y por lo tanto el alto riesgo de TEP. En
solo 2 casos se presento trombosis de de VCI las cual representan el grado
maximo de trombosis por la interrupcién casi total del retorno venoso inferior.

Si bien la mitad de los casos de TVP fueron tratados por el servicio de
cirugia vascular seguidos por el servicio de cardiologia el 90% de los
pacientes fueron tratados con heparina o heparina de bajo peso molecular lo
gue nos habla de que es una patologia vistas desde diferentes percepcién por
las especialidades se sigue el tratamiento estandar para tratamiento y en una
minoria de casos se trato pacientes con anti-agregante o colocacion de FVCI.

Con respecto a las complicaciones de TVP una décima parte de los
pacientes desarrollaron TEP ya sea por una anticoagulacion inadecuada, o
contraindicacién de anticoagulante. Se han utilizado diversos estudios para
diagnostico de TEP como EKG, Dimero D, Gamagrama, Ecocardiograma
aungue estos estudios son sugestivos son base importante para el Diagnostico
ya que aunque la angiografia pulmonar es el Gold estandar se eleva la morbi-
mortalidad por uso de contraste .
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Es importante tener presente que cuando falla o no es suficiente la
anticoagulacion o esta contraindicada un método terapéutico importante son
los FVCI que si bien se colocaron en el 15% de los pacientes con TVP es
definitivo para reducir la mortalidad. Aunque cabe mencionar que un paciente
fallecio por la colocacion de FVCI

Al egreso de los pacientes dos terceras partes egresaron con anticoagulante
oral que sin bien es sabido estos pacientes presentan un alto riesgo de
nuevamente presentar TVP fue el Unico medicamento que prescribieron otras
especialidades y es importante mencionar que por el servicio de cirugia
vascular los pacientes egresaron con medicamento flebotonico.

Otro aspecto importante a tratar fueron los dias de estancia hospitalaria que
presento una media de 9.4 dias lo cual hace esta patologia una entidad de
estancia prolongada y de un costo importante a nivel institucional o privado. Es
de considerar que este es el tiempo promedio ya que un paciente por patologia
agregada curso una estancia hospitalaria de 77 dias que modifico la media a
15 dias.

Si bien en esta institucion se cuenta con recursos humanos, equipo y
material medico de tercer nivel la mortalidad hospitalaria por TVP es del 9%
que refleja en primer lugar la alta frecuencia de esta enfermedad en pacientes
hospitalizados y que como sabemos muchos casos cursan silentes, en
segundo lugar cuando los pacientes aun y se encuentren con tratamiento
profilactico para TVP pueden desarrollarla junto con sus complicaciones y en
tercer lugar todo medico al tratar pacientes en forma intrahospitalaria debe
tener una alta sospecha en sus pendientes y no enfocarse a la patologia de
base por la que se encuentra hospitalizado. Ademas es importante la revision
de los pacientes a su egreso en forma integral para evitara regresos
hospitalarios en beneficio de los pacientes.
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DISCUSION:

En el presente estudio encontramos que nuestra prevalencia de trombosis
venosa profunda es de 0.66% que se aproxima a la reportada en la literatura
que es de 0.78% (14)

Ademéas es importante mencionar con respecto a las caracteristicas
sociodemogréficas: encontramos que la media de la edad es de 63 afios lo cual
corresponde con lo reportado en la literatura reportando la mayor prevalencia
después de los 40 afios (1) (4) (8)

Con respecto a el genero encontramos una relacion similar a la literatura H:
M1:1.3. (1) (4) (8) (15)

La nacionalidad en la cual dos terceras partes de nuestra poblacion de
estudio fueron de nacionalidad mexicana esto es importante aclarar ya que los
resultados son de principalmente de poblacion mexicana y hasta el momento
no hay estudios comparativos de poblaciones de diferentes paises.

Al hablar de factores o etiologia de las TVP en nuestro estudio
encontramos que en casi dos terceras partes de los pacientes no se encontré
un factor 78% y en los pacientes con etiologia en orden de frecuencia el
oncologico y antecedentes quirdrgicos tienen la misma prevalencia le continlan
el reposo prolongado y la TVP previa esto es similar a lo reportado (3) (8)

Los estudios diagnosticos utilizados fueron el US con Modo MB en un 99% y
la Flebografia en un 1%. Es importante mencionar que el US es el método
diagnostico de inicio para valoracion de TVP por tal motivo este estudio se
aplico en casi todos los pacientes y Unicamente en un caso seleccionado se
realizo Flebografia como el Gold Estandar (1) (2)

Con respecto al miembro pélvico afectado el mas frecuentemente afectado
es del izquierdo con 51% lo cual es similar a la literatura. Ademas es
importante mencionar que encontramos una relacion invertida con respecto a la
literatura ya que encontramos con mayor frecuencia las trombosis de
iliofemoral y posteriormente la femoral (1)(2) Es importante mencionar que los
servicios en orden de frecuencia para tratamiento de TVP fueron Cirugia
Vascular seguidos por el servicio de cardiologia y el tratamiento inicial fue con
anticoagulante (Heparina o Heparina de bajo peso molecular) mismo manejo
que es establecido en la literatura (1) (4)

Cierto porcentaje de pacientes presentaron complicaciones como TEP en
un 11% y el método Dx no invasivo fue el gamagrama. Con respecto a esto lo
mencionado en articulos es del 10-20% de TEP y TVP lo cual implica una
estricta vigilancia de estos pacientes para evitar estas complicaciones. El Gold
Estandar para TEP es la angiografia en este estudio se utilizo la gamagrafia
principalmente por ser un estudio menos invasivo para el diagnostico. (1)(2)(3)

En algunos pacientes con TVP la anticogulaciéon estuvo contraindicada o no
fue suficiente para prevenir TEP por lo que se colocaron FVI en 27 pacientes
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(permanente y temporales) ya que como es sabido es un método util con
riesgos pero es mayor el beneficio para estos pacientes con una experiencia en
la mortalidad del 0.5%.

Al egreso hospitalario dos terceras partes de los pacientes su egreso fue
con anticoagulante y una tercera parte con flebotonicos .Es importante el
manejo extrahospitario ya que un factor importante para TVP es el antecedente
de TVP previa (1) (3)

Los dias de estancia hospitaria fue una moda de 6 dias tiempo establecido
para una adecuada anticoagulacion intravenosa y manejo de inicio para
anticoagulante oral (1) ( 4)

La mortalidad hospitaria fue de 9% lo cual es importante saber para el
diagnostico oportuno, tratamiento medico o quirlrgico y evitar complicaciones
junto con complicaciones post TVP hasta el momento no hay estadisticas en
nuestro pais para estimar la mortalidad pero se estima que en México es de
370-400 ,000 muertes al afio lo que hace de esta estimacion la importancia de
dentro de las causas de mortalidad
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CONCLUSIONES:

Es muy dificil definir con precision la incidencia de TVP en la poblacion
general de un hospital ya que un numero de casos son silentes y por lo
tanto no se diagnostican.

En la literatura también es muy dificil encontrar una cifra confiable
debido a que la mayoria de los estudios se enfocan en una poblacién
especifica y no en la poblacién general de un hospital, los estudios mas
confiables reportados son realizados en la comunidad sin embargo los
diagnosticos muchas veces no son precisos ya que se basan en
cuestionarios y no en estudios concluyentes.

Aun sin tener la cifra exacta de la prevalencia de la TVP podemos
concluir que es una patologia muy importante ya que cuando
diagnosticada conlleva una morbi-mortalidad elevada con un periodo
prolongado de estancia intra-hospitalaria y de convalecencia.

Debido a las caracteristicas de nuestro hospital es imposible
implementar protocolos o guias de manejo para alguna enfermedad por
lo que observamos una gran gama de criterios para diagndstico, manejo
y seguimiento de los pacientes con trombosis venosa profunda.

En nuestra serie encontramos una ligera prevalencia a favor del sexo
femenino, en cuanto a los factores de riesgo al igual que en la literatura
los mas importantes fueron la presencia de céancer, antecedente
quirargico o reposo prolongado y en un porcentaje de 44 % no se
encontré ningun factor de riesgo.

Nuestra cifra de mortalidad también es consistente con lo reportado en
la literatura lo cual comprueba que sin importar el medio en el que se
realice un estudio sobre trombosis venosa profunda, ésta es una
enfermedad grave con consecuencias médicas, laborales y sociales muy
importantes.

Las trombosis constituyen un problema de salud publica en México, sin
embargo, a pesar de ello no se cuentan con datos epidemioldgicos
fidedignos.

Es de vital importancia dar a conocer los factores de riesgo que

predisponen a las trombosis, particularmente de tromboembolismo
venoso y establecer grupos de riesgo: bajo, moderado y alto.
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RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS

Es importante la prevencion en base a los criterios de riesgo
establecidos, para lo cual se han recomendado medidas mecéanicas y
farmacoldgicas.

Es prioritaria la realizacion de un programa nacional contra la
trombosis, donde se involucren a asociaciones médicas, asociaciones
de pacientes y autoridades institucionales en mejora de la calidad de
atencién médica .
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ANEXOS:

1. Sistema Venoso Profundo de Miembro Inferior sin
evidencia de anormalidad

ROC 2-4-F-Ad- M
0SPITAL ESPRNOL
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R. MIRIAM 2274
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. 432 E. 764
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2. Trombosis Venosa Profunda Aguda en Sistema
Venoso Profundo de Miembro Inferior.

8HZC. 658 E. 1588 CON@2139. 20
@
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Glosario de Términos

1) Edad:
Definicion tedrica: NUmero de afos trascurridos desde el nacimiento
hasta la fecha de el Diagnostico positivo de trombosis.

2) Sexo:
Definicidn tedrica: Condicion organica que distingue el macho de la
Hembra.

3) Nacionalidad:
Definicidn tedrica: Condicion y caracter peculiar de los pueblos e
Individuos de una nacion.

4) Especialidad:
Definicion tedrica: Parte de una ciencia que se dedica a una persona

5) Miembro pélvico derecho o izquierdo
Definicion tedrica: cualquiera de las extremidades del hombre y de los
Animales articulados con el tronco.

6) Sitio anatomico de la trombosis:
Definicién tedrica: Parte anatdbmica venosa profunda de los miembros
Pélvicos con trombosis

7) Antecedentes personales patoldgicos:
Definicion tedrica: Dato personal anterior al estado Actual.

8) Método Diagnostico de TVP:
Definicion tedrica: Manera de practicar un acto u operacion sujeta a
Ciertos principios para Diagnostico de TVP.

9) Método Diagnostico de TEP:
Definicidn tedrica: Manera de practicar un acto u operacion sujeta a
Ciertos principios para Diagnostico de TEP

10) Pacientes con TEP:
Definicion teérica: Pacientes con embolia o oclusion total de una vaso
pulmonar por un trombo.

11) Pacientes con TPV y FVCI:
Definicidn tedrica: Pacientes con trombosis venosa profunda y
colocacion de filtro en vena cava inferior.

12) Manejo Anticoagulante , Antiagregante y Flevotonico para TVP

Definicion tedrica: Tratamiento medico anticoagulante o antiagregante
para tratamiento de TVP en pacientes hospitalizados.
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13) Estancia intrahospitalaria:
Definicion tedrica. Numero de dias de estancia intrahospitalaria para el
Manejo de TVP ( Por la enfermedad de base o sus complicaciones.)

14) Mortalidad por TVP Y TEP
Definicion tedrica: Numero de defunciones por TVP Intrahospitalaria

15) Mortalidad por FVI
Definicién tedrica: defunciones ocasionadas por colocacion de FVCI en
paciente con Trombosis

16) Trombosis:

Proceso de formacién o desarrollo de un trombo, oclusion vascular por
Este
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